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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  O  advento  da  ultrassonograﬁa  trouxe  inúmeros  benefícios  para  os  blo-
queios de  nervos  periféricos.  Agregou  tanto  seguranc¸a quanto  eﬁcácia,  dada  a  possibilidade  de
visualizac¸ão de  estruturas  neurovasculares  e  da  agulha  durante  o  procedimento.  Apesar  desses
benefícios, não  há  consenso  na  literatura  sobre  o  uso  da  técnica  em  pacientes  anticoagulados  ou
com outros  distúrbios  da  coagulac¸ão.  Além  disso,  os  bloqueios  periféricos  variam  com  relac¸ão  à
profundidade,  expansibilidade  e  possibilidade  de  compressão  local.  Porém,  poucas  sociedades
levam isso  em  considerac¸ão  para  elaborar  suas  recomendac¸ões,  estabelecem  um  recomendac¸ão
única para  bloqueios  periféricos,  independentemente  da  via  usada.  O  objetivo  desta  série  é
ampliar a  discussão  sobre  bloqueio  de  nervos  periféricos  em  pacientes  anticoagulados.
Relato de  casos:  Esta  série  relata  9  casos  de  bloqueios  de  nervos  periféricos  superﬁciais  guiados
por ultrassonograﬁa  em  pacientes  com  discrasias  primárias  ou  secundárias.  Todos  os  bloqueios
foram feitos  por  anestesiologistas  experientes  no  manejo  do  ultrassom,  que  não  foram  obser-
vados hematomas  ou  lesões  neurológicas  nos  casos.
Conclusões:  A  série  de  casos  em  questão  ajuda  a  discussão  sobre  bloqueios  periféricos  superﬁci-
ais e  de  fácil  compressão  local,  como  o  axilar,  interescalênico,  femoral,  safeno  ou  poplíteo,  em
pacientes anticoagulados,  duplamente  antiagregados  e/ou  com  outros  distúrbios  da  coagulac¸ão
desde que  guiados  por  ultrassom  e  feitos  por  anestesiologista  com  vasta  experiência  em  blo-
queios guiados.  Entretanto,  maiores  séries  devem  ser  feitas  para  comprovar  a  seguranc¸a  da
técnica para  esses  pacientes.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um
a  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-artigo Open  Access  sob  um
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Ultrasound-guided  peripheral  nerve  blocks  in  anticoagulated  patients  --  case  series
Abstract
Background  and  objectives:  The  advent  of  ultrasound  has  brought  many  beneﬁts  to  peripheral
nerve blocks.  It  includes  both  safety  and  effectiveness,  given  the  possibility  of  visualizing  the
neurovascular  structures  and  the  needle  during  the  procedure.  Despite  these  beneﬁts,  there
is no  consensus  in  the  literature  on  the  use  of  this  technique  in  anticoagulated  patients  or
with other  coagulation  disorders.  Moreover,  peripheral  blocks  vary  in  depth,  spreadability,  and
possibility of  local  compression.  However,  few  societies  take  it  into  account  when  drawing  up
its recommendations,  establishing  a  single  recommendation  for  performing  peripheral  blocks,
regardless  of  the  route  used.  The  objective  of  this  series  is  to  expand  the  discussion  on  periphe-
ral nerve  block  in  anticoagulated  patients.
Case  reports:  This  series  reports  9  cases  of  superﬁcial  peripheral  nerve  blocks  guided  by  ultra-
sound in  patients  with  primary  or  secondary  dyscrasias.  All  blocks  were  performed  by
experienced  anesthesiologists  in  the  management  of  ultrasound,  and  there  was  no  bruising
or neurological  injuries  in  the  cases.
Conclusions:  This  case  series  support  the  discussion  on  conducting  surface  peripheral  nerve
blocks and  easy  local  knowledge  as  the  axillary,  interscalene,  femoral,  saphenous  or  popli-
teal in  anticoagulated  patients,  on  dual  antiaggregation  therapy  and/or  with  other  coagulation
disorders,  provided  that  guided  by  ultrasound  and  performed  by  an  anesthesiologist  with  exten-
sive experience  in  guided  nerve  blocks.  However,  larger  series  should  be  performed  to  prove
the safety  of  the  technique  for  these  patients.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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O  uso  do  ultrassom  tem-se  mostrado  cada  vez  mais  presente
no  dia  a  dia  do  anestesiologista.  Seja  para  a  punc¸ão de  veias
profundas,  para  o  bloqueios  de  nervos  periféricos  ou  mesmo
para  bloqueios  do  neuroeixo,  o  advento  do  ultrassom  veio  a
somar  tanto  em  seguranc¸a  quanto  na  eﬁcácia  e  no  sucesso
dos  procedimentos.1
Alguns  benefícios  dessa  técnica  em  relac¸ão à
neuroestimulac¸ão  têm  sido  demonstrados  na  litera-
tura.  Entre  eles,  destacam-se  menor  incidência  de
falha,  menor  tempo  para  execuc¸ão,  menor  tempo  de  latên-
cia,  maior  durac¸ão do  bloqueio  e  menor  risco  de  punc¸ão
vascular  acidental.2--10 Com  a  menor  probabilidade  de
promover  lesões  vasculares,  o  ultrassom  torna-se  uma  fer-
ramenta  interessante  para  orientar  bloqueios  periféricos,
especialmente  nos  pacientes  em  uso  de  anticoagulantes
ou  com  distúrbios  da  coagulac¸ão,  os  quais  impõem  certos
desaﬁos  para  a  anestesia  regional  devido  ao  risco  de
complicac¸ões  hemorrágicas  no  caso  de  lesão  vascular,
especialmente  quando  ocorrem  em  locais  que  diﬁcultam  a
compressão  do  vaso.11
Apesar  dos  benefícios  discutidos,  não  há  consenso  na
literatura  quanto  à  indicac¸ão  de  bloqueios  de  nervos  peri-
féricos  guiados  por  ultrassom  no  paciente  com  alterac¸ão  da
coagulac¸ão.  Apesar  da  popularizac¸ão e  do  desenvolvimento
dessa  técnica,  ainda  encontram-se  poucos  casos  descritos  na
literatura  para  o  uso  do  ultrassom  nesse  tipo  de  paciente.12A  seguir,  apresenta-se  uma  série  de  casos  em  que  foram
feitos  os  bloqueios  isquiático,  femoral  e  de  plexo  braquial
guiados  por  ultrassom  em  pacientes  anticoagulados,  dupla-
mente  agregados  ou  com  outros  distúrbios  da  coagulac¸ão.
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celatos de caso
er  tabela  1.
aso  1
RR,  63  anos,  feminino,  ASA  3,  antecedente  de  hiper-
ensão  arterial  sistêmica,  insuﬁciência  renal  crônica  em
ratamento  conservador  e  diabetes  mellitus  tipo  2.  Paciente
m  uso  de  piperacilina-tazobactana  devido  a  sepse  grave
e  foco  em  membro  inferior  direito,  em  programac¸ão  de
mputac¸ão  transtibial.  Fazia  uso  de  AAS  100  mg/dia;  Clo-
idogrel  75  mg/dia;  Heparina  não  fracionada  5000  U  8/8  h;
invastatina  20  mg/dia;  Enalapril  20  mg  12/12  h;  Glibencla-
ida  5  mg  2  ×  dia  e  Metformina  850  mg  2  ×  dia.
rogramac¸ão cirúrgica
mputac¸ão  transtibial  direita.
roposta  anestésica
loqueio  femoral  e  ciático  guiado  por  ultrassonograﬁa  (US)
 estimulador  elétrico  de  nervo.
Feito  bloqueio  femoral,  nível  inguinal  com  10  mL  de
upivacaína  0,375%,  com  vasoconstritor  com  10  mL  de  Lido-
aína  1,5%,  com  vasoconstrictor  associado  ao  bloqueio  do
ervo  ciático,  abordagem  poplítea  com  15  mL  de  Bupiva-
aína  0,375%  com  vasoconstritor  e  15  mL  de  Lidocaína  1,5%
om  vasoconstritor.
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Tabela  1  Resumo  dos  casos  de  bloqueios  periféricos  em  pacientes  anticoagulados  guiados  por  ultrassom
ASA  Idade  Bloqueio  Discrasia/Medicac¸ão  Déﬁcit  neurológico
novo
Hematoma  Estimulador
de  nervo
Caso  1  3  63  Femoral  +  Ciático  AAS  +  Clopidogrel  +  Heparina  Não  Não  Sim
Caso 2  4  57  Femoral  +  Ciático  AAS  +  Clopidogrel  Não  Não  Sim
Caso 3  3  74  Femoral  +  Ciático  AAS  +  Clopidogrel  Não  Não  Sim
Caso 4  3  54  Plexo  braquial
interescalênico
Hepatopatia
(AP  61%)  +  Plaquetopenia
97  mil/mm3
Não  Não  Não
Caso 5  3  32  Femoral  +  Ciático  Enoxaparina  60  mg  12/12h  Não  Não  Não
Caso 6 4  73  Plexo  braquial
interescalênico
AAS  +  Heparina  não
fracionada
Não  Não  Não
Caso 7 3  71  Femoral  +  Ciático Clopidogrel  +  RNI  1,57 Não  Não  Não
Caso 8  4  65  Femoral  +  Ciático  AAS  +  Clopidogrel  +  AP  30%
RNI  3,33
Não  Não  Sim
Caso 9  3  71  Femoral  +  Ciático  AAS  +  Warfarina  (AP  10%  RNI Não  Não  Não
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Procedimento  transcorreu  sem  intercorrências.  Em  pós-
operatório  paciente  evoluiu  com  controle  álgico  adequado
 sem  alterac¸ões  de  sensibilidade  ou  motricidade  em  terri-
ório  dos  nervos  bloqueados.
aso  2
CR,  57  anos,  ASA  4,  antecedente  de  insuﬁciência  renal  crô-
ica  dialítica,  ﬁbrilac¸ão  atrial  crônica,  hipertensão  arterial
istêmica,  diabetes  mellitus  tipo  2  e  tabagismo  40  anos-
mac¸o.  Vinha  em  uso  de  Losartana,  Clonidina,  Enalapril,
ifedipina,  Hidralazina,  Insulina  NPH,  além  de  Clopidogrel
5  mg/dia  e  AAS  100  mg/dia  devido  à  recente  angioplastia
om  balão  em  artéria  tibial  posterior  direita.
rogramac¸ão cirúrgica
mputac¸ão  transmetatarsal  direita.
roposta  anestésica
loqueios  femoral  e  ciático  guiado  por  US  e  estimulador  de
ervo  periférico.
Feito  bloqueio  femoral,  nível  inguinal  com  10  mL  de
opivacaína  0,5%  e  10  mL  de  Lidocaína  1,5%  com  vasocons-
ritor  associado  ao  bloqueio  do  nervo  ciático  com  abordagem
oplítea  com  15  mL  de  Ropivacaína  0,5%  e  10  mL  de  Lido-
aína  1,5%  com  vasoconstritor.
Procedimento  cirúrgico  transcorrido  sem  intercorrências
om  durac¸ão de  1  hora  e  25  minutos,  sob  sedac¸ão leve.
nviado  à  RPA.  Evoluiu  com  controle  álgico  adequado  e  sem
éﬁcits  neurológicos  evidenciados  em  1◦ pós-operatório.
aso  3CB,  74  anos,  masculino,  ASA  3,  antecedente  de  hipertensão
rterial  sistêmica  e  doenc¸a arterial  periférica,  em  uso  de
AS  100  mg/dia  e  Clopidogrel  75  mg/dia  devido  a  stent  em
rtéria  ilíaca  esquerda  feito  havia  1  mês.
a
s
c
vrogramac¸ão cirúrgica
mputac¸ão  transtibial  esquerda.
roposta  anestésica
loqueios  femoral  e  ciático  guiado  por  US  e  estimulador  de
ervo  periférico.
Feito  bloqueio  femoral,  nível  poplíteo,  com  10  mL  de
opivacaína  0,5%  e  10  mL  de  lidocaína  1,5%  com  vasocons-
ritor  associado  ao  bloqueio  do  nervo  ciático  com  abordagem
osterior  suprapoplítea  com  10  mL  de  Ropivacaína  0,5%  e
0  mL  de  Lidocaína  1,5%  com  vasoconstritor.
Procedimento  cirúrgico  transcorrido  sem  intercorrências
om  durac¸ão de  3  horas,  sob  sedac¸ão leve.  Enviado  à  RPA.
voluiu  com  controle  álgico  adequado  e  sem  déﬁcits  neuro-
ógicos  evidenciados  em  1◦ pós-operatório.
aso  4
LBNQ,  feminino,  54  anos,  ASA  3  por  hepatopatia  secun-
ária  a infecc¸ão pelo  vírus  C,  apresentava  coagulograma
lterado  (atividade  da  Protrombina  de  61%,  com  RNI  de
,59).  Demais  exames  evidenciavam  contagem  de  plaque-
as  de  97.000  /L.  Trazida  ao  centro  cirúrgico  para  ﬁxac¸ão
e  fratura  complexa  de  antebrac¸o  esquerdo.
rogramac¸ão cirúrgica
steossíntese  de  antebrac¸o  esquerdo.
écnica  anestésica  proposta
nestesia  geral  associada  ao  bloqueio  de  plexo  braquial  gui-
do  por  ultrassom.Feito  bloqueio  de  plexo  braquial  guiado  por  ultra-
som,  abordagem  interescalênica,  com  Bupivacaína  0,375%
om  vasoconstritor  10  mL  associado  à  Lidocaína  0,25%  com
asoconstritor  20  mL.
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Transcorrido  procedimento  sem  intercorrências,  com
durac¸ão  de  4  horas  e  50  minutos.  Enviada  à  recuperac¸ão
anestésica  com  bloqueio  motor  e  sensitivo.  Paciente  evoluiu
com  controle  álgico  adequado  e  sem  déﬁcits  neurológicos
evidenciados  em  primeiro  pós-operatório,  na  ocasião  da  alta
hospitalar.
Caso  5
FAS,  masculino,  32  anos,  ASA  3  por  tromboangeíte  oblite-
rante,  em  uso  de  Enoxaparina  60  mg  12/12  h,  é  levado  ao
centro  cirúrgico  para  desbridamento  de  úlcera  em  antepé
esquerdo.
Programac¸ão cirúrgica
Desbridamento  cirúrgico  de  úlcera  em  antepé  esquerdo.
Técnica  anestésica  proposta
Bloqueio  de  nervos  femoral  e  ciático  guiado  por  ultrassom.
Feito  bloqueio  de  nervo  ciático  guiado  por  ultras-
som,  abordagem  poplítea,  com  20  mL  de  Bupivacaína
0,375%  sem  vasoconstritor  associada  a  20  mL  de  Lidocaína
1,5%  sem  vasoconstritor.
Procedimento  transcorrido  sem  intercorrências,  com
durac¸ão  de  1  hora,  sob  sedac¸ão leve.  Enviado  à  RPA.  Evoluiu
com  controle  álgico  adequado  e  sem  déﬁcits  neurológicos
evidenciados  em  1◦ pós-operatório.
Caso  6
LHO,  feminino,  73  anos,  ASA  4  por  insuﬁciência  renal
crônica  dialítica,  coronariopatia,  insuﬁciência  cardíaca,  dia-
betes  mellitus  e  hipertensão  arterial  sistêmica.  Evoluiu
com  trombose  de  fístula  arteriovenosa  em  membro  superior
esquerdo.  Trazido  ao  centro  cirúrgico  para  tromboembolec-
tomia  à  Fogarty.  Vinha  em  uso  de  Heparina  não  fracionada
em  bomba  de  infusão  contínua,  AAS  100  mg/dia,  Sos-
sorbida  monocordil  R  20  mg  8/8  h,  Atenolol  50  mg/dia,
Hidralazina  50  mg  12/12  h  e  Insulina  regular.
Programac¸ão cirúrgica
Tromboembolectomia  à  Fogarty  em  fístula  arteriovenosa
braquiocefálica  esquerda.
Técnica  anestésica  proposta
Bloqueio  de  plexo  braquial  guiado  por  ultrassom.
Feito  bloqueio  de  plexo  braquial  guiado  por  ultrassom,
abordagem  axilar,  com  15  mL  de  Ropivacaína  0,5%.  Pro-
cedimento  cirúrgico  sem  intercorrências,  com  durac¸ão de
2  horas  e  10  minutos,  sob  sedac¸ão leve.  Enviado  à  RPA.
Evoluiu  com  controle  álgico  adequado,  sem  déﬁcits  neuro-
lógicos  ou  hematomas  evidenciados  em  1◦ pós-operatório.
Paciente  teve  alta  hospitalar  em  3◦ pós-operatório.
P
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aso  7
aciente  masculino,  71  anos,  ASA  3  por  hipertensão  arterial
istêmica,  diabetes  mellitus  tipo  2,  insuﬁciência  cardíaca
ongestiva  de  etiologia  isquêmica  (3  infartos  agudos  do  mio-
árdio  prévios,  submetido  a  revascularizac¸ão  do  miocárdio
m  2010;  no  momento  do  procedimento  sem  angina,  disp-
eia,  ortopneia),  dislipidemia  e  tabagista  180  anos-mac¸o.
m  uso  de  Clopidogrel  75  mg/dia,  com  INR  1,57;  radiogra-
a  de  tórax  evidenciou  congestão  bilateral,  com  velamento
e  seio  costofrênico  à  direita,  e cardiomegalia  acentuada.
rogramac¸ão cirúrgica
mputac¸ão  transtibial  direita.
écnica  anestésica  proposta
loqueios  femoral  e  ciático  guiado  por  US
Feito  bloqueio  femoral,  nível  inguinal,  com  10  mL  de
opivacaína  0,5%  e  10  mL  de  Lidocaína  1,5%  sem  vaso-
onstritor  associadas  ao  bloqueio  do  nervo  ciático  com
bordagem  poplítea,  com  10  mL  de  Ropivacaína  0,5%  e
0  mL  de  Lidocaína  1,5%  sem  vasoconstritor.
Procedimento  transcorrido  sem  intercorrências,  sob
edac¸ão  leve  com  durac¸ão de  1  hora  e  15  minutos.
o  término  do  procedimento,  paciente  foi  enviado  à
ala  de  recuperac¸ão  anestésica.  Nas  primeiras  24  horas
o  pós-operatório  não  foram  evidenciados  sangramentos,
ematomas  ou  novos  déﬁcits  neurológicos.  Paciente  apre-
entou  controle  álgico  aprimorado  nas  primeiras  10  horas
pós  o  procedimento.
aso  8
aciente,  masculino,  65  anos,  ASA  4  por  doenc¸a pul-
onar  obstrutiva  crônica  exacerbada,  insuﬁciência  renal
rônica  em  hemodiálise,  doenc¸a arterial  periférica  de
embros  inferiores,  dislipidemia,  hipertensão  arterial  sis-
êmica,  tabagismo  50  anos-mac¸o  e  etilismo.  Em  uso
e  AAS  100  mg/dia;  Clopidogrel  75  mg/dia;  Capto-
ril  75  mg/dia;  Propranolol  80  mg/dia  e  Omepra-
ol  20  mg/dia.  Exames  pré-operatórios:  hemoglobina  =
,9  g/dL;  hematócrito  =  22,6%;  leucócitos  =  13.100  /L;  pla-
uetas  =  263.000  /L;  atividade  de  protrombina  =  30%;  razão
ormalizada  internacional  =  3,39;  tempo  de  tromboplastina
tivado  =  172,4  segundos  com  relac¸ão normatizada  de  6,63;
reatinina  = 6,30  mg/d;  ureia  =  71  mg/dL.  Internado  em
nfermaria  para  tratamento  de  exacerbac¸ão  de  DPOC,  evo-
ui  com  queixa  de  dor  em  perna  e  pé  esquerdo.  A  avaliac¸ão
o  pé  esquerdo  pela  cirurgia  vascular  evidenciou  presenc¸a
e  necrose  em  1◦,  2◦,  3◦ e  4◦ pododáctilos  e  ferida  com
inais  infecciosos  na  região  anterior,  indicou-se  amputac¸ão
m  caráter  de  urgência.rogramac¸ão cirúrgica
mputac¸ão  transmetatarsal.
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roposta  anestésica
loqueios  femoral  e  ciático  guiado  por  US  e  estimulador  de
ervo  periférico.
Feito  bloqueio  femoral,  nível  inguinal,  com  20  mL  de
upivacaína  0,375%  com  vasoconstritor  associado  ao  blo-
ueio  do  nervo  ciático  com  abordagem  posterior  infraglútea
om  20  mL  de  Lidocaína  1,5%  sem  vasoconstritor.
O  procedimento  cirúrgico  foi  feito  sem  intercorrências,
om  durac¸ão de  1  hora  e  45  minutos.  Enviado  à  RPA.  No  pós-
operatório,  a  perfusão  do  membro  foi  avaliada  por  meio  de
oppler  e  o  exame  físico  neurológico  foi  feito  para  veriﬁcar
 resposta  motora  no  território  dos  nervos  femoral  e  isquiá-
ico,  ambos  dentro  da  normalidade.  Ao  exame  físico,  não  se
bservou  desenvolvimento  de  hematoma  no  local  da  punc¸ão.
 paciente  permaneceu  sem  queixas  álgicas  nas  primeiras
0  horas  após  o  bloqueio.
aso  9
aciente  masculino,  71  anos,  ASA  3  por  insuﬁciên-
ia  cardíaca  congestiva  de  etiologia  isquêmica  (infarto
gudo  do  miocárdio  de  porc¸ão septal  e  parede  infe-
ior  havia  2  anos),  ﬁbrilac¸ão atrial,  doenc¸a arterial
rônica  de  membros  inferiores,  hipertensão  arterial  sis-
êmica,  ex-tabagista,  ex-etilista,  em  uso  de  AAS  100
g/dia;  Varfarina  5  mg/dia;  Captopril  150  mg/dia;  Car-
edilol  50  mg/dia;  Furosemida  80  mg/dia;  Sinvastatina  20
g/dia.  Exames  pré-operatórios:  hemoglobina  =  9,4  g/dL;
ematócrito  =  27,8%;  plaquetas  =  335.000  /L;  atividade  de
rotrombina  =  10%;  razão  normalizada  internacional  =  5,84;
empo  de  tromboplastina  ativado  =  84  segundos;  ureia  =  120
g/dL;  creatinina  =  2,17  mg/dL.  Paciente  é  levado  ao  cen-
ro  cirúrgico  para  limpeza  cirúrgica  de  pioatrite  de  joelho  D
m  caráter  de  urgência.
rogramac¸ão cirúrgica
impeza  cirúrgica  de  joelho  D.
écnica  anestésica  proposta
loqueio  de  nervos  femoral  e  ciático  guiado  por  ultrassom.
Feito  bloqueio  de  nervo  femoral,  nível  inguinal,  guiado
or  ultrassom  e  estimulador  de  nervo  periférico,  com  20  mL
upivacaína  0,375%  sem  vasoconstritor  associado  ao  blo-
ueio  ciático  infraglúteo  guiado  por  US  e  estimulador  de
ervo  periférico  com  20  mL  de  Lidocaína  1,5%  sem  vaso-
onstritor.
O  procedimento  cirúrgico  foi  feito  sem  intercor-
ências,  com  durac¸ão de  1  hora  e  30  minutos.  No
ós-operatório,  o  paciente  não  apresentou  hematoma  no
ocal  da  punc¸ão  e  o  exame  não  evidenciou  alterac¸ão  motora
u  sensitiva  no  território  dos  nervos  femoral  e  isquiático.  O
aciente  permaneceu  sem  queixas  álgicas  nas  primeiras  12
oras  após  o  bloqueio.
Não  foram  evidenciados  complicac¸ões  neurovasculares
os  9  casos  reportados.  Os  pacientes  foram  acompanhados
as  primeiras  24  horas  após  o  procedimento  cirúrgico  e  não
oi  constatado  déﬁcit  neurológico  novo  ou  hematoma  em
ocal  de  punc¸ão. Todos  os  procedimentos  foram  guiados  por
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ltrassom,  em  quatro  deles  o estimulador  de  nervo  também
oi  usado.
iscussão
om  os  avanc¸os da  medicina,  introduc¸ão  de  novos  fárma-
os  e  tecnologias,  a  expectativa  de  vida  tem  apresentado
umentos  signiﬁcativos  nas  últimas  décadas.  Com  esse
vanc¸o,  tem  se  observado  uma  maior  prevalência  de  doenc¸as
o  aparelho  cardiovascular.  Assim,  é  rotineiro  depararmos
om  pacientes  em  uso  de  medicac¸ões  anticoagulantes  e/ou
ntiagregantes  que  vêm  ao  centro  cirúrgico  para  cirurgias  de
rgência/emergência.  Sabemos  que  a  interrupc¸ão  de  fárma-
os  antiagregantes,  como  o  clopidogrel  e  a  aspirina,  não  é
senta  de  complicac¸ões.  Estudos  apontam  que  a  interrupc¸ão
a  aspirina  (AAS)  aumenta  a  incidência  de  eventos  trombó-
icos  em  3,4%.13
Enquanto  o  hematoma  espinhal  é  a  complicac¸ão  hemor-
ágica  mais  grave  da  anestesia  regional  devido  ao  efeito
atastróﬁco  do  sangramento  do  canal  medular  não  expan-
ível  e  não  compressível,  o  risco  associado  às  técnicas  de
loqueios  de  plexos  e  de  nervos  periféricos  ainda  não  está
em  deﬁnido.  A  frequência  e  a severidade  das  complicac¸ões
emorrágicas  após  bloqueio  de  plexo  e  nervos  periféricos
oram  pouco  estudadas.  Entretanto,  alguns  relatos  de
omplicac¸ões  sérias  após  cateterismo  vascular  para  pro-
edimentos  cirúrgicos,  radiológicos  ou  cardíacos  já  foram
escritos  na  literatura  e  podem  ajudar  a estimar  o  risco  de
lguns  dos  bloqueios  periféricos  nesse  tipo  de  paciente.14
Por  exemplo,  em  uma  série  de  4.879  pacientes  que
oram  submetidos  à  cateterizac¸ão  cardíaca  ou  angioplastia
oronariana,  em  cujos  procedimentos  os  pacientes  são
nticoagulados,  a  frequência  de  complicac¸ão  vascular  foi
e  0,39%.  O  tamanho  do  cateter  e  o  grau  de  anticoagulac¸ão
nﬂuenciaram  na  frequência  das  complicac¸ões.15 Entre-
anto,  nenhuma  complicac¸ão  neurológica  ocorreu  como
esultado  da  complicac¸ão  vascular.  O  maior  estudo  que
valiou  o  risco  de  complicac¸ões  hemorrágicas  associado
 bloqueio  de  nervo  periférico  incluiu  670  pacientes  que
oram  submetidos  ao  bloqueio  contínuo  do  plexo  lombar.
esse  estudo,  os  pacientes,  submetidos  à  artroplastia  de
uadril,  eram  anticoagulados  com  warfarin  e  tinham  seus
ateteres  de  plexo  lombar  removidos  no  segundo  dia  de
ós-operatório.  No  momento  da  remoc¸ão do  cateter,  o
alor  do  INR  era  medido.  Dos  670  casos,  36%  apresentavam
m  INR  >  1,4  no  momento  da  retirada  do  cateter.  Somente
m  caso  de  sangramento  foi  veriﬁcado  em  um  paciente
om  INR  >  3,0  e  o tratamento  foi  feito  com  compressão
ocal.16 Apenas  26  casos  de  complicac¸ões  hemorrágicas
igniﬁcativas  após  bloqueio  de  plexo  ou  de  nervo  periférico
oram  descritos  na  literatura  em  pacientes  com  hemostasia
ormal  ou  alterada.  Em  todos  os  pacientes  com  déﬁcit  neu-
ológico,  a  recuperac¸ão  neurológica  foi  completa  entre  6  e
2  meses.  Apesar  do  sangramento  dentro  de  uma  bai-
ha  neurovascular  poder  resultar  em  hipovolemia  grave,  a
hance  de  isquemia  neurológica  irreversível  diminui  devido  à
xpansibilidade  característica  da  maioria  dos  locais  periféri-
os.  Apesar  do  número  pequeno  de  relatos,  essa  série  sugere
ue  a  principal  complicac¸ão  dos  bloqueios  periféricos  em
acientes  anticoagulados  é  a  perda  sanguínea  signiﬁcativa,  e
ão  o déﬁcit  neurológico.  Vale  ressaltar  que  as  complicac¸ões
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Tabela  2  Sociedades  de  anestesiologia  e  recomendac¸ões  quanto  aos  bloqueios  periféricos  na  vigência  de  anticoagulantes
ASRA  2010  Os  riscos  após  bloqueios  de  nervos  periféricos  permanecem  por  esclarecer.  De  forma
conservadora  aplicam  recomendac¸ões  da  anestesia  do  neuroeixo  em  doentes  hipocoagulados
à anestesia  de  plexos  ou  técnicas  nervosas  periféricas.
ESRA 2010 Os  riscos  após  bloqueios  de  nervos  periféricos  permanecem  por  esclarecer.  De  forma
conservadora  aplicam  recomendac¸ões  da  anestesia  do  neuroeixo  em  doentes  hipocoagulados
à anestesia  de  plexos  ou  técnicas  nervosas  periféricas.
Alemanha  2005  Bloqueio  de  plexo  lombar  deve  seguir  as  mesmas  recomendac¸ões  dos  bloqueios  de  neuroeixo.
Sempre que  possível,  os  intervalos  de  tempo  para  a  inserc¸ão  devem  seguir  as  recomendac¸ões
dos bloqueios  de  neuroeixo.
Não  contraindicam  a  execuc¸ão  de  bloqueios  periféricos  superﬁciais  (picada  única)  --  axilar,
femoral e  ciático  distal  em  doentes  medicados  com  AAS  e  anticoagulantes.
Áustria 2005 Bloqueios  profundos  (feitos  em  locais  de  difícil  compressão),  como  o  bloqueio  interescalênico,
supra, infraclavicular  e  de  plexo  lombar,  deverão  seguir  as  mesmas  recomendac¸ões
dos bloqueios  de  neuroeixo.
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1relatadas  surgiram  principalmente  em  casos  em  que  foram
executados  bloqueios  profundos  como  o  do  plexo  lombar  ou
usados  cateteres  para  bloqueio  contínuo.17--20 Dessa  forma,
talvez  a  melhor  maneira  de  avaliar  os  riscos  de  um  bloqueio
periférico  seja  individualizar  cada  via,  uma  vez  que  os
bloqueios  periféricos  variam  com  relac¸ão à  profundidade,
expansibilidade  e  possibilidade  de  compressão  local.
Algumas  sociedades,  como  a  Sociedade  Austríaca  e  a
Alemã  de  Anestesiologia,  diferenciam  explicitamente  os  blo-
queios  em  periféricos  superﬁciais,  periféricos  profundos  e
de  neuroeixo.  Dos  primeiros,  o  axilar,  o  femoral  e  o  poplí-
teo  distal  podem  ser  feitos  na  vigência  de  anticoagulac¸ão
(tabela  2).21
Além  disso,  outro  fator  que  deve  ser  considerado  em
bloqueios  periféricos  em  pacientes  anticoagulados  é  o  uso
do  ultrassom.  Metanálises  que  compararam  bloqueios  peri-
féricos  guiados  por  ultrassom  com  as  técnicas  clássicas
(parestesia  e  neuroestimulac¸ão)  demonstraram  a  menor
incidência  de  punc¸ão  vascular  nos  casos  que  foram  feitos
com  o  auxílio  do  ultrassom.8
Com  isso,  em  nossa  instituic¸ão,  estabeleceu-se  um  pro-
tocolo  no  qual  se  consideram  bloqueios  periféricos  em
pacientes  anticoagulados  nas  seguintes  situac¸ões:
Bloqueio  superﬁcial  e  de  fácil  compressão  local  --  por
exemplo:  axilar,  interescalênico,  femoral,  safeno,  poplíteo.
Os  bloqueios  devem  ser  guiados  por  ultrassom  e  devem
ser  feitos  por  anestesista  com  vasta  experiência  em  blo-
queios  guiados.
Portanto,  levando-se  em  considerac¸ão  os  benefícios  da
ultrassonograﬁa  em  guiar  a  punc¸ão de  nervos  periféricos,
bem  como  algumas  características  de  algumas  vias  para  os
bloqueios,  como  a  profundidade  e  a  possibilidade  de  com-
pressão,  alguns  bloqueios  periféricos  podem  vir  a  se  tornar
uma  opc¸ão  segura  em  pacientes  com  discrasias  sanguíneas
primárias  ou  secundárias.  Entretanto,  maiores  séries  devem
ser  feitas  para  comprovar  a  seguranc¸a  da  técnica  para  esses
pacientes.Conﬂitos de interesse
Os  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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